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Przetoka cewkowo-pochwowa jako
powik∏anie przed∏u˝onego porodu
A rare case of post-partum urethrovaginal fistula.
Management of obstetric complications
Go∏ka Karolina Agnieszka, Klasa-Mazurkiewicz Dagmara, Milczek Tomasz, Emerich Janusz
Katedra i Klinika Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Akademii Medycznej w Gdaƒsku
Streszczenie
W pracy opisano przypadek poporodowej przetoki cewkowo-pochwowej rozpoznanej u 22-letniej pacjentki.
Przedstawiono aspekty medyczne i spo∏eczne zwiàzanez okaleczeniem. Omówiono trudnoÊci diagnostyczne. Celem
pracy jest zwrócenie uwagi na mo˝liwoÊç wystàpienia tego rzadkiego powik∏ania w nast´pstwie przed∏u˝onego
porodu oraz koniecznoÊç prawid∏owego rozpoznania i wdro˝enia w∏aÊciwego leczenia.
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Summary
A rare case of a 22-year old patient with obstetric urethrovaginal fistula, resulting in urinary incontinence, has been
reported in the following report  The emphasis is put on a number of medical and social consequences related to
the formation  of the fistula. Authors have presented the diagnostic difficulties. The aim of the report is to draw
attention to the  probable complications following prolonged labour and the necessity of appropriate treatment.
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P R A C E K A Z U I S T Y C Z N E
Wst´p
Obowiàzujàce standardy opieki po∏o˝niczej sprawi∏y, ˝e
przetoki poporodowe stanowià obecnie w krajach wysoko
rozwini´tych wyjàtkowo rzadki problem medyczny i spo∏ecz-
ny. Opisywane przetoki po∏o˝nicze powstawa∏y najcz´Êciej ja-
ko powik∏anie przed∏u˝onego porodu drogami natury, ci´cia
cesarskiego i innych zabiegów po∏o˝niczych [1,2,3]. 
Rozpoznanie przetoki moczowo-p∏ciowej powsta∏ej w wy-
niku urazu oko∏oporodowego, wobec znanej przesz∏oÊci po-
∏o˝niczej pacjentki, charakterystycznej symptomatologii i pro-
stych metod diagnostycznych nie powinno stwarzaç trudnoÊci
[4].
Z przeprowadzonych analiz wynika, ˝e sukces terapeu-
tyczny ju˝ przy pierwszej próbie likwidacji prostej przetoki po-
chodzenia po∏o˝niczego oscyluje w granicach 100 % [5]. 
Z uwagi na znacznego stopnia okaleczenie kobiet, u któ-
rych wystàpi∏a przetoka w nast´pstwie przed∏u˝onego porodu
oraz wysokà skutecznoÊç leczenia przetok poporodowych, ni-
czym nieusprawiedliwione odraczanie zabiegów naprawczych
nie powinno mieç miejsca we wspó∏czesnej medycynie [6].
Cel pracy
Przypomnienie o mo˝liwoÊci wystàpienia przetoki cewko-
wo-pochwowej w nast´pstwie przed∏u˝onego porodu i zwróce-
nie uwagi na pope∏niane b∏´dy i zaniedbania diagnostyczne we
wspó∏czesnej opiece medycznej.
Opis przypadku
Dwudziestodwuletnia pacjentka zosta∏a przyj´ta do Klini-
ki Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Akademii Me-
dycznej w Gdaƒsku 10.01.2007 z podejrzeniem przetoki cew-
kowo-szyjkowej. Przy przyj´ciu zg∏asza∏a okresowy wyciek
moczu przez pochw´ mi´dzy prawid∏owymi mikcjami. Obja-
wy utrzymywa∏y si´ od przebytego przed 3 laty porodu i po-
wodowa∏y poczucie znacznego „dyskomfortu”. 
W wywiadzie: pierwsza miesiàczka w 14 roku ˝ycia, cykle
miesiàczkowe regularne. Ostatnia miesiàczka 6.01.2007. Jedna
cià˝a, jeden poród drogami natury o czasie, przebyty
18.02.2004 w prywatnym szpitalu. W dokumentacji medycz-
nej dotyczàcej porodu odnotowano znaczne przed∏u˝enie dru-
giego okresu.
Po kilku godzinach po porodzie ˝ywej córki o masie cia∏a
2900g i d∏ugoÊci 57cm u po∏o˝nicy wystàpi∏o mimowolne od-
danie moczu. W trzeciej dobie po porodzie pacjentk´ wypisa-
no bez adnotacji o wyciekaniu moczu. Po wypisaniu chora ob-
serwowa∏a wyciek z pochwy niewielkich obj´toÊci p∏ynu o za-
barwieniu s∏omkowym, okresowo krwistym, przy zachowa-
nych prawid∏owych mikcjach. W siódmej dobie po∏ogu przy-
j´ta ponownie na oddzia∏ ginekologiczny tego szpitala z powo-
du podejrzenia nasilonego krwawienia z dróg rodnych. Pod-
czas pobytu w szpitalu wy∏y˝eczkowano jam´ macicy. Zg∏a-
szany wyciek p∏ynu – prawdopodobnie moczu zosta∏ przez ze-
spó∏ ginekologiczny pomini´ty. Po 10 dobach hospitalizacji
pacjentk´ wypisano w stanie ogólnym dobrym. 
W dalszym ciàgu utrzymywa∏ si´ wyciek p∏ynu przez po-
chw .´ Po zakoƒczonym po∏ogu pacjentka zg∏osi∏a si´ na wizy-
t´ ginekologicznà, na której podawa∏a dolegliwoÊci zwiàzane
z „nietrzymaniem moczu”. 
Lekarz skierowa∏ chorà z podejrzeniem przetoki p´cherzo-
wo-macicznej na badanie cystoskopowe. W cystoskopii wyko-
nanej w rejonie stwierdzono: wejÊcie do p´cherza moczowego
swobodne, b∏ona Êluzowa prawid∏owa. UjÊcia moczowodowe
szparowate na szczycie fa∏du mi´dzymoczowodowego. Na tyl-
nej Êcianie cewki widoczne ujÊcie przetoki. Pacjentk´ skiero-
wano do Wojskowego Szpitala Klinicznego celem wykonania
dalszych badaƒ diagnostycznych. Przyj´ta do oddzia∏u urolo-
gicznego 25.05.2004. 
W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej stwier-
dzono: prawid∏owy obraz obu nerek oraz p´cherza moczowe-
go. 
W badaniu urograficznym: obie nerki prawid∏owej wielko-
Êci i kszta∏tu, po∏o˝one prawid∏owo, wydzielajàce jednoczaso-
wo cieniujàcy mocz. Uk∏ad kielichowo-miedniczkowy, moczo-
wody obustronnie nieposzerzone. P´cherz moczowy o prawi-
d∏owej obj´toÊci i g∏adkich obrysach. 
W powtórzonej cystoskopii: ujÊcia moczowodów syme-
tryczne. Trójkàt p´cherza w cz´Êci przycewkowej z bruzdà po-
zbawionà typowego nab∏onka. Pozosta∏a Êluzówka p´cherza
prawid∏owa. PojemnoÊç p´cherza w czasie uczucia parcia oko-
∏o 400ml. Podczas badania kolposkopowego obserwowano
wyraêny wyp∏yw p∏ynu z szyjki macicy. Tarcza cz´Êci pochwo-
wej pozbawiona typowego nab∏onka – na godzinie 7.00 wi-
doczne owrzodzenie. 
Badanie urodynamiczne wykaza∏o: po wype∏nieniu p´che-
rza moczowego solà fizjologicznà: czucie wewnàtrzp´cherzo-
we prawid∏owe, podatnoÊç p´cherza w normie. Wypieracz
w fazie wype∏niania stabilny. CiÊnienie przedmikcyjne, otwar-
cia p´cherza w normie, mikcja przerywana. Profilometria spo-
czynkowa – d∏ugoÊç czynnoÊciowa profilu cewkowego w nor-
mie, ciÊnienie zamkni´cia cewki moczowej w granicy normy.
Profilometria stresowa: ujemne ciÊnienie zamkni´cia cew-
ki moczowej w czasie kaszlu. Na podstawie przeprowadzo-
nych badaƒ rozpoznano przetok´ cewkowo-szyjkowà. Chorà
wypisano z zaleceniem dalszego leczenia w oÊrodku wyspecja-
lizowanym w zaopatrywaniu przetok. Pacjentka nie otrzyma-
∏a skierowania do szpitala o wy˝szym stopniu referencyjnoÊci.
Przez ponad 2,5 roku nie podejmowano próby wykonania
zabiegu naprawczego. Na podstawie oceny stanu zdrowia i za-
∏àczonej dokumentacji Powiatowy Zespó∏ do Spraw Orzeka-
nia o Niepe∏nosprawnoÊci zakwalifikowa∏ pacjentk´ do umiar-
kowanego stopnia niepe∏nosprawnoÊci na okres 3 lat. 
W grudniu 2006 chora, dotychczas nieleczona, zg∏osi∏a si´
na wizyt´ ginekologicznà. Otrzyma∏a skierowanie do Kliniki
Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej AM w Gdaƒsku
w celu zaopatrzenia rozpoznanej przetoki. Przy przyj´ciu
w ogólnym badaniu fizykalnym oraz podstawowych bada-
niach laboratoryjnych nie stwierdzono odchyleƒ od stanu pra-
wid∏owego. 
W badaniu ginekologicznym: krocze niskie, srom jak u ko-
biety, która rodzi∏a, cz´Êç pochwowa walcowata, zniekszta∏co-
na. UjÊcie zewn´trzne nieregularne. Sklepienia pochwy wkl´-
s∏e. Zatoka Douglasa wolna. Trzon macicy zwyk∏ej wielkoÊci,
przodozgi´ty, przodopochylony, ruchomy. Przydatki obu-
stronnie niebadalne. 
We wziernikach: tarcza g∏adka, wargi cz´Êci pochwowej
niesymetryczne, przednia bliznowato zmieniona. UjÊcia prze-
toki w obr´bie szyjki macicy ani pochwy nie uwidoczniono.
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W celu ustalenia jego umiejscowienia zdecydowano o wy-
konaniu badania z zastosowaniem b∏´kitu metylowego. Do
p´cherza moczowego podano przez cewnik Foleya oko∏o
150ml roztworu barwnika. Po 3 minutach zaobserwowano
wyciek barwnika przez punktowe ujÊcie przetoki zlokalizowa-
ne na przedniej Êcianie pochwy 3cm poni˝ej ujÊcia zewn´trz-
nego cewki moczowej. Wycieku z kana∏u szyjki macicy nie
stwierdzono. Przez ujÊcie zewn´trzne cewki moczowej wpro-
wadzono do kana∏u przetoki metalowà sond´ na g∏´bokoÊç
oko∏o 3cm, potwierdzajàc rozpoznanie przetoki mi´dzy cewkà
moczowà i pochwà. Chorà zakwalifikowano do zabiegu na-
prawczego z dost´pu przezpochwowego. 
Operowana 18.01.2007. W znieczuleniu przewodowym
w linii strza∏kowej 3cm od ujÊcia zewn´trznego cewki moczo-
wej naci´to przednià Êcian´ pochwy w miejscu przetoki. Ci´-
ciem wrzecionowatym wyci´to przetok´ wraz z marginesem
tkanki zdrowej. Zmobilizowano cewk´ moczowà. Nast´pnie
cewk´ moczowà i pochw´ zeszyto dwuwarstwowo szwami po-
jedynczymi bez napi´cia. Do p´cherza moczowego wprowa-
dzono cewnik Foleya. Przebieg pooperacyjny niepowik∏any.
Drena˝ p´cherza moczowego utrzymano przez 10 dni. Cewni-
kowany mocz w kolejnych dobach czysty. Badanie ogólne mo-
czu bez odchyleƒ od normy, posiew moczu ja∏owy. Klinicznie
u chorej nie obserwowano cech infekcji uk∏adu moczowego.
Poczàwszy od drugiej doby po zabiegu przez ca∏y okres hospi-
talizacji kontynuowano podawanie doustne furazydyny w pe∏-
nej dawce dobowej. 
W 11 dobie po operacji usuni´to cewnik Foleya. Pacjentk´
poddano obserwacji przez kolejnà dob ,´ wycieku moczu przez
pochw´ nie obserwowano. Ponownie wykonano badanie z za-
stosowaniem b∏´kitu metylowego. Nie stwierdzono wycieku
moczu w miejscu, w którym znajdowa∏a si´ przetoka cewko-
wo-pochwowa. Chorà wypisano w 12 dobie po zabiegu z zale-
ceniem dalszej kontroli ginekologicznej w rejonie.
Dyskusja
G∏ównà przyczynà tworzenia si´ przetok dróg rodnych
z uk∏adem moczowym i przewodem pokarmowym u mieszka-
nek krajów rozwijajàcych si´ jest niewspó∏miernoÊç porodowa
i zahamowany post´p porodu. 
Patogeneza tego powik∏ania zwiàzana jest z d∏ugotrwa∏ym
uciÊni´ciem cz´Êci mi´kkich kana∏u rodnego, szyi p´cherza
moczowego, cewki moczowej i odbytnicy mi´dzy g∏ówkà p∏o-
du a koÊçmi miednicy rodzàcej podczas skurczów porodo-
wych. Obszar niedokrwiony ulega martwicy, w wyniku której
powstaje przetoka [1, 2, 3, 6, 7]. 
Najcz´Êciej opisywanym typem przetoki powsta∏ym w tym
mechanizmie jest przetoka p´cherzowo-pochwowa, inne typy
jak opisana przetoka cewkowo-pochwowa powstajà rzadziej
[2, 3, 7, 8]. Szczególnie predysponowane do wystàpienia  prze-
toki sà pierworódki oraz wysokie wieloródki [1, 3, 7]. W opi-
sanym przypadku przetoka cewkowo-pochwowa powsta∏a ty-
powo u pierworódki po przed∏u˝onym porodzie drogami na-
tury. 
Ogó∏em odsetek przetok powsta∏ych w wyniku urazu oko-
∏oporodowego w krajach rozwijajàcych si´ okreÊla si´ na 68-
92% [2, 9]. W krajach wysoko rozwini´tych wyst´powanie
przetok po∏o˝niczych konsekwentnie zmniejsza si ,´ co Êwiad-
czy o coraz lepszej jakoÊci opieki medycznej nad rodzàcà. 
Obecnie takie przypadki, jak ten przedstawiony przez au-
torów, sà sporadycznym problemem klinicznym.
Najcz´Êciej zg∏aszanym objawem przetoki narzàdu p∏cio-
wego z uk∏adem moczowym jest ciàg∏y, lub okresowy wyciek
moczu przez pochw ,´ przykry zapach i dyskomfort [2, 6]. 
Z doÊwiadczeƒ badaczy wynika, ˝e przetoki oko∏oporodo-
we ujawniajà si´ wczeÊnie, nawet ju˝ po kilkunastu godzinach
od porodu [4]. Potwierdzajà to nasze obserwacje. 
W prezentowanym przypadku, chora zauwa˝y∏a wyciek
moczu w pierwszej dobie po∏ogu. Przetoka nie zosta∏a jednak
rozpoznana. Rzetelny wywiad oraz wnikliwe badanie gineko-
logiczne ukierunkowujà post´powanie. Celem badaƒ obrazo-
wych jest ustalenie lokalizacji przetoki, jej stosunku do struk-
tur anatomicznych - ujÊç moczowodowych i cewki moczowej
oraz wykluczenie przetok wspó∏wyst´pujàcych [2,4]. Przetoki
mogà sprawiaç trudnoÊci diagnostyczne. W przypadku wà-
skich przetok cennym badaniem, którym posi∏kowali si´ ba-
dacze jest wprowadzenie do p´cherza p∏ynu z barwnikiem
i obserwowanie miejsca jego wyciekania [4]. W naszej klinice
wykorzystaliÊmy t´ metod ,´ potwierdzajàc istnienie u pacjent-
ki przetoki mi´dzy cewkà moczowà a pochwà.
W publikacjach uwag´ zwracajà doniesienia o mo˝liwoÊci
samoistnego zamkni´cia przetok o wàskim kanale po zastoso-
waniu cewnikowania p´cherza moczowego, gdy przetoka roz-
poznana jest wczeÊnie. Leczenie zachowawcze utrzymanym
drena˝em w pierwszych 4-6 tygodniach po porodzie okazuje
si´ byç skuteczne u 15-20 % pacjentek z rozpoznanà przetokà
p´cherzowo-pochwowà [1,6]. Szkoda, ˝e taka próba leczenia
nie zosta∏a podj´ta w przypadku opisywanej chorej. Niestety
prawid∏owe rozpoznanie ustalono dopiero po 3 latach od
ujawnienia si´ przetoki, a po tak d∏ugim czasie leczenie zacho-
wawcze nie przynosi poprawy. W wybranych przypadkach
uzyskanie dobrych wyników leczenia jest mo˝liwe przy wyko-
rzystaniu technik laparoskopowych, czy zastosowaniu klejów
tkankowych [2,4]. Najcz´Êciej podejmuje si´ leczenie operacyj-
ne. W leczeniu przetok sugeruje si´ przemieszczenie mi´dzy
zaopatrywane narzàdy uszypu∏owanego p∏ata tkankowego.
Uzyskuje si´ dzi´ki temu wzmocnienie linii szwów, popraw´
drena˝u i ukrwienia w otoczeniu. 
Tym samym poprawiajà si´ warunki gojenia i zmniejsza si´
ryzyko uszkodzenia zwieraczy. [2, 3, 7]. Nieskomplikowane
przetoki obejmujàce szyj´ p´cherza mogà byç z powodzeniem
zaopatrywane przez zeszycie wielowarstwowe [7]. 
Równie˝ w naszym przypadku przetoka zosta∏a zaopa-
trzona z sukcesem przez zeszycie dwuwarstwowe z dost´pu
przezpochwowego.
Zdaniem autorów przetoki poporodowe powinny byç ope-
rowane po 3-6 miesiàcach od ich powstania, po ustàpieniu sta-
nu zapalnego w otaczajàcych tkankach [2]. Inne obserwacje
dowodzà, ˝e postawa wyczekujàca i odraczanie zabiegów re-
konstrukcyjnych nie znajduje uzasadnienia i zwiàzana jest
z gorszym rokowaniem [6,8]. Z doÊwiadczeƒ niektórych bada-
czy wynika, ˝e termin operacji naprawczej nie powinien byç
przedmiotem sporu, a decyzj´ o post´powaniu chirurgicznym
nale˝y podejmowaç indywidualnie, Êledzàc dynamik´ procesu
gojenia [4]. Z danych pochodzàcych z krajów rozwijajàcych si´
wynika, ˝e wi´kszoÊç przetok poporodowych zaopatrywana
jest po wielu latach od ich ujawnienia si ,´ niektóre nawet po 20
latach [2, 3]. 
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Wed∏ug literatury tylko 27,3 % z nich operowanych jest
w ciàgu pierwszego roku po porodzie [3]. Podobna sytuacja
mia∏a miejsce w opisanym przypadku. Zamkni´cie przetok
poporodowych w wyniku leczenia operacyjnego, w zale˝noÊci
od oÊrodka wykonujàcego, uzyskuje si´ u 65-98,5% pacjentek
[2, 3, 5, 6, 10]. 
JednoczeÊnie podkreÊla si´ wag´ pierwszego zabiegu na-
prawczego. Kolejne próby zaopatrzenia odnowionej przetoki
wià˝à si´ z mniejszym prawdopodobieƒstwem wyleczenia
i gorszym rokowaniem. W jednej z prac, w której omówiono
wyniki 100 operacji przetok p´cherzowo-pochwowych pocho-
dzenia po∏o˝niczego, autor uzyska∏ wyleczenie w 85%, 50%
i 33% odpowiednio w pierwszej, drugiej i trzeciej próbie likwi-
dacji przetoki [5]. Jak si´ powszechnie uwa˝a, prawid∏owe po-
st´powanie we wczesnym okresie pooperacyjnym polega na
sta∏ym cewnikowaniu p´cherza moczowego [5, 7, 8]. 
Cz´Êç autorów proponuje zastosowanie drena˝u przezcew-
kowego z podszyciem cewnika [5]. W przypadku nietrzymania
moczu po operacji zaleca si´ utrzymanie cewnika w p´cherzu
przez przynajmniej 4 tygodnie [8]. Likwidacja przetoki nie jest
wyznacznikiem sukcesu. Obserwacje potwierdzajà koniecz-
noÊç systematycznej kontroli pacjentek po zaopatrzeniu prze-
toki. W przypadkach podejrzenia nawrotu, lub nietrzymania
moczu z innych przyczyn, wskazana jest dalsza diagnostyka
ró˝nicowa uwzgl´dniajàca badania urodynamiczne [5, 7, 10].
Wnioski
Na podstawie przedstawionego przypadku mo˝na sformu∏o-
waç nast´pujàce uwagi:
1. Mimo post´pu opieki po∏o˝niczej w dalszym ciàgu nale˝y
si´ liczyç z mo˝liwoÊcià wyst´powania przetoki poporodo-
wej.
2. Pacjent z rozpoznanà przetokà powinien byç skierowany do
odpowiedniego wyspecjalizowanego oÊrodka.
3. Pomimo post´pu diagnostyki obrazowej i endoskopowej
w dalszym ciàgu stare metody wykrywania  przetok nie tra-
cà na znaczeniu.
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• Endokrynologiczne aspekty utraty wczesnej cià˝y. 
• Zespó∏ antyfosfolipidowy – patofizjologia i leczenie u kobiet 
z nawracajàcymi poronieniami.
• Defekty koagulologicznych czynników prowadzàcych 
do nawracajàcych utrat cià˝.
• Immunologiczne aspekty utraty wczesnej cià˝y. 
• Genetyczne uwarunkowania poronieƒ nawracajàcych. 
• Rola szwu okr´˝nego we wczesnych utratach cià˝. 
• Wady macicy i nawracajàce utraty cià˝.
• Psychologiczne skutki utraty cià˝y.
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